






































f06 CARTAS AL DIRECTOR
esús García Ruiz-Rozas ∗, M. Elena Orenga Lozano e
epa Mayol Jiménez
Medicos especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria,
entro de Salud de La Vall d’Uixo, La Vall d’Uixo,
astellón, Espan˜a




ábito tabáquico en embarazadas en el
istrito Jerez Costa Noroeste
moking during pregnancy in the Jerez Costa
oroeste health district
r. Director:
n nuestro país, el uso de tabaco sigue siendo superior entre
os varones, aunque se detecta una tendencia al aumento del
onsumo entre las mujeres. La situación descrita se vuelve
ás preocupante si tenemos en cuenta que la prevalen-
ia del tabaquismo en las mujeres es especialmente más
levada en el grupo de las más jóvenes y, en especial, en
quellas que se encuentran en edad reproductiva1.
El consumo de cigarrillos durante el embarazo se reco-
oce en la actualidad como un factor de riesgo para el curso
e la gestación, el parto y para el recién nacido. Se trata de
n colectivo que creemos especialmente sensibilizado ante
l problema y que decide dejar de fumar espontáneamente
n muchas ocasiones en beneﬁcio de la salud de sus des-
endientes. Sin embargo, los estudios realizados sobre la
revalencia del tabaquismo en embarazadas han recibido
na inadecuada atención hasta fechas recientes en que se
onsidera una población especialmente vulnerable y un pro-
lema de salud importante2. En Espan˜a, los estudios que
bordan este tema han sido escasos y previos a la Ley anti-
abaco de 28/20053.
Así pues, nos planteamos como objetivo conocer el
orcentaje de gestantes fumadoras entre las mujeres con-
roladas en nuestros centros de salud como paso previo a una
lterior actuación en esta población. Según la Unidad de Epi-
emiología y Programas del Distrito la población atendida es
e 309.995 habitantes en los 14 centros de salud adscritos.
esde enero a junio de 2009 se entrevistaron a 2.060 muje-
ras habituales en el momento de la entrevista 332 gestantes
(pregnant smokers; 19,1%) con una media de consumo de
6,7 cigarrillos. La pareja consumía tabaco en un 36,6% de los
casos. En 4 centros se recogió la información sobre hábito
tabáquico previo al embarazo y aﬁrmaron fumar el 33,6%
de esta muestra (n = 733). Dentro de este grupo 122 mujeres
dejaron de fumar al conocer su estado (spontaneus quitters;
49,6% del total, ﬁg. 1).
Si comparamos nuestros resultados con los datos previos
de prevalencia de tabaquismo en este sector de la pobla-
ción, Pichini y Aranda hablan de prevalencias entre el 18
y el 29% en sus estudios. Dos trabajos publicados recien-
temente que abordan este problema en Barcelona4,5, con
datos previos a la Ley 28/2005, indican que el porcentaje de
fumadoras, aunque ha descendido con respecto a los últimos
an˜os del siglo XX, presenta un porcentaje invariable, alre-
dedor del 23% de mujeres que permanecen con su consumo.
En este sentido parece que la Ley antitabaco no ha mos-
trado un efecto disuasorio en este colectivo comparando
nuestros datos con los de estudios recientes comentados
incluido el de Aranda et al6 realizado en nuestra comunidad.
Esto puede indicar la necesidad de que las administraciones
empiecen a desarrollar políticas dirigidas a contrarrestar los
efectos del marketing de la industria tabacalera en el sexo
femenino.
En resumen, tenemos que intensiﬁcar las medidas para
conseguir el abandono de tabaco en nuestras gestantes, cuya
prevalencia parece haberse estancado en los últimos an˜os.
Dentro de nuestro ámbito de actuación, las consultas de pla-
niﬁcación familiar y prenatales nos permiten un adecuado
acercamiento al problema. La gestante se encuentra espe-
cialmente sensibilizada frente al problema y la necesidad
de proteger a su feto, por lo que es difícil que no acceda a
algo tan beneﬁcioso para su hijo como es el abandono del
tabaco.es captadas en el primer trimestre de gestación, siendo
.739 las encuestas en las que tuvimos respuestas del hábito








igura 1 Gestantes conﬁesan haber abandonado el hábito de
umar al conocer que están embarazadas (spontaneus quitters).
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Valoración subjetiva de los factores de
riesgo de osteoporosis frente a su registro
objetivo mediante la herramienta FRAX.
Avance del estudio VALSUFRAX
Assessment of subjetive risk factors for
osteoporosis in front of objetive registration
by FRAX tool. VALSUFRAX study preview
Sr. Director:
Este estudio surge con el objetivo de valorar la solicitud
de la petición de DEXA (dual energy x-ray absorciometry)
de acuerdo con los factores de riesgo subjetivos frente a la
utilización de la herramienta FRAX®. El objetivo secundario
fue evaluar el conocimiento que las pacientes tienen sobre
la osteoporosis.
Con esta ﬁnalidad se elaboró un estudio observacional,
multicéntrico, mediante cuestionario con preguntas cerra-
das al profesional médico y al paciente.
Los criterios de inclusión fueron: mujeres > 65 an˜os que
acudieron a 10 centros de Ssalud de Aragón por cualquier
motivo.
A las pacientes se les entregó un consentimiento infor-
mado que debieron ﬁrmar, bien entendido que no iban a ser
sometidas a tratamiento farmacológico inhabitual y que sus
datos serían conservados con la debida diligencia (Ley Orgá-
nica 15/1999, de 13 de diciembre). El estudio se adhiere a
las recomendaciones de la Declaración de Helsinki.
Por una parte, las pacientes rellenaban una encuesta con
11 preguntas cerradas y 4 opciones de respuesta única.
Paralelamente el médico recogió otro apartado haciendo
constar los siguientes puntos: tratamiento antirresortivo,
resultado del test de FRAX® y factores de riesgo para osteo-
porosis.
Se creó una base de datos Excel (2007) y los cálculos
estadísticos se realizaron con el programa PASW Statistics18.
Test de chi cuadrada para comparar dos proporciones y t de
Student para las medias.
El taman˜o muestral fue 206. La edad media (an˜os) fue
73,43± 6,50 (IC del 95%, 74,31-72,54).
La herramienta FRAX® obtiene en el 81% de los casos valo-
res superiores a 10 que sugiere solicitar DEXA. Si se realiza
Las pacientes tratadas tienen mayor número de facto-
res de riesgo media±desviación estándar 0,98± 0,98 (IC
del 95%, 0,79-1,16) frente a las no tratadas 0,48± 0,72
(IC del 95%, 0,39-0,57); p < 0,0001.
El riesgo de fractura mayor calculado fue superior
en pacientes tratadas 12,01± 6,99 (IC del 95%, 10,77-13,
35) frente a no tratadas 4,40± 3,5 (IC del 95%, 3,73-5,07);
p < 0,0001.
La tabla 1 muestra el resultado de las respuestas obteni-
das en la encuesta autoadministrada a las pacientes.
Recientemente se ha publicado la herramienta FRAX® 1
como útil para el cálculo de fractura a los 10 an˜os. El riesgo
obtenido con esta herramienta justiﬁca la petición de DEXA
o el tratamiento2,3.
Nuestro estudio reﬂeja que el riesgo de fractura en las
pacientes tratadas es muy superior frente a las no tratadas.
Debido, como se apunta en otros estudios4, al mayor número
de factores de riesgo.
Sin embargo, la identiﬁcación de casos indicativos de
intervención clínica ya sea farmacológica directamente o
diagnóstica, a través de la herramienta FRAX®, es estadís-
ticamente signiﬁcativa en comparación con la percepción
aislada de los factores de riesgo que presenta la paciente.
Esto se traduce en que identiﬁca grupo de población con
osteopenia u osteoporosis, con riesgo de fractura mayor del
10% de forma más fácil frente a otros modelos, y que de
otra manera podría pasar desapercibido en las consultas de
atención primaria5.
En el otro apartado del estudio, con relación a la encuesta
a las pacientes, la mayoría responde correctamente a la deﬁ-
nición de osteoporosis. Solo identiﬁcan como factores de
riesgo los antecedentes familiares de fractura de cadera o
menopausia precoz. Sin embargo, el bajo peso, el tabaco
o el alcohol no son bien identiﬁcados.
Del mismo modo, la mitad de las pacientes reﬂejan
que la osteoporosis se nota cuando se tiene y es la prin-
cipal causa de dolores en las mujeres de mayor edad. En
el caso de las pacientes que no se encuentran en trata-
miento, un 78% identiﬁcan que sí pueden presentarla o que
no se lo habían planteado, y sólo un 12% dice haber sido ya
estudiado.
Estos resultados no reﬂejan sino una insuﬁciente edu-
cación sanitaria6. Con el ﬁn de mejorar este aspecto así
como advertir acerca de la prevención de posibles caídas,una valoración subjetiva de factores de riesgo, en el 42% de
los casos tienen al menos un factor de riesgo que indicarían
solicitar DEXA, p < 0,0001.
n
r
guestro centro de salud tiene en marcha un proyecto para
ealizar charlas sobre osteoporosis dirigidas a la población
eneral.
